Pathologie de I’appareil locomoteur 

Q 207 

Infection aigue des parties 
molles (abces, panaris, phlegmon 
des parties molles) 

Dr Michel EBELIN, PR Jacques NORDIN 

1 . Centre chirurgical des peupliers, 75013 Paris. 

2. Centre hospitalier universitaire de 8 icetre, 94270 Le Kremlin-Bicetre. 


Points Forts a comprendre 


• La majorite des infections de la main 
surviennent apres effraction cutanee 
accidentelle, souvent en rapport avec une plaie 
negligee. 

• Les 2 agents pathogenes les plus frequents 
sont le staphylocoque dore et le streptocoque 
beta-hemolytique, 

• L’indication operatoire de mise a plat 
chirurgicale d’un panaris reste clinique ; 
elle doit etre posee devant une douleur 
insomniante et lancinante, signant la collection 
infectieuse. 

• Le phlegmon des gaines digitales correspond 

a l’infection de la gaine synoviale de l’appareil 
flechisseur d’un doigt. 


Les infections des parties molles sont habituellement la 
complication d’une lesion cutanee initialement banale : 
plaie negligee secondairement infectee, contusion 
ouverte, lesion dermatologique ulceree (pyodermite ou 
furonculose), ou site operatoire surinfecte (v. : Pour 
approfondir). 

Du fait de sa vulnerability aux plaies et aux agents 
contaminants, la main constitue un site anatomique pro- 
pice a la survenue d’une infection, dont les tableaux 
cliniques et bacteriologiques sont varies. 

Bacteriologie 

Le revetement cutane de la main a une double fonction 
bacteriologique : l’une mecanique de barriere etanche 
s’opposant a la penetration des germes, V autre symbio- 
tique, accueillant des germes nombreux, vivant a sa 
surface dans ses replis et cryptes. 


Les germes saprophytes residents de la peau sont tous 
gram-positifs, tel le staphylocoque coagulase (dit blanc) 
et les bacteries de la famille Corynebacterium. 

Les germes transitaires (staphylocoque coagulase + dit 
aureus , streptocoque p-hemolytique, germes gram-negatifs 
de la flore intestinale) se developpent de preference 
dans les regions de la main au climat chaud et humide 
(commissures, plis, paume). 

La presence de bacteries n’est susceptible d’entrainer 
une infection que s’il existe une effraction cutanee acci- 
dentelle permettant aux germes de surface, residents ou 
transitaires, de penetrer dans les espaces sous-cutanes. 
Outre 1’ inoculation directe a la faveur d’une breche 
cutanee, les 2 autres modes de contamination sont plus 
rares, par contigu'fte (telle l’osteo-arthrite satellite d’un 
panaris) ou par voie hematogene. 

Quel que soit le tableau clinique, la bacteriologie retrouve 
dans la plupart des cas 2 agents pathogenes : 

- Staphylococus aureus (50 % des cas), dont la sensibilite 
aux antibiotiques se reduit actuellement du fait de 
1’ existence de souches nosocomiales resistantes a la 
meticilline ; 

- Streptococcus P-hemolytique (10 % des cas) dont la 
production enzymatique (hyaluronidases, streptoki- 
nases, hemolysines) induit une extension tissulaire 
necrotique rapide. 

Les autres bacteries incriminees sont, par ordre de frequence : 

- pasteurelles, rencontrees apres morsure feline ou canine ; 

- streptocoques du groupe Milleri, en particulier chez le 
sujet immunodeprime (toxicomane) ; 

- bacteries anaerobies strictes, principalement gram- 
negatives ; 

- mycobacteries, imposant des cultures prolongees sur 
milieu specifique de Lowenstein, a temperature variable 
selon le type recherche (37 °C pour Mycobacterium 
tuberculosis , 30 °C pour M. marinum). 

Physiopathologie 

Apres une inoculation septique, le cycle evolutif spontane 
du processus infectieux suit une chronologie stereotypee : 
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- phase d’ invasion permettant au sein de la population 
microbienne introduite sous la peau la selection des 
germes pathogenes, privilegiant en regie generate 
staphylocoque dore et streptocoque P-hemolytique ; 

- stade phlegmasique de pullulation bacterienne encore 
accessible au traitement medical, s’accompagnant de 
signes inflammatoires locaux, temoins du processus 
de defense de l’hote ; 

- stade de collection, apres quelques heures ou quelques 
jours, qui correspond a la limitation et a la sequestra- 
tion de 1’ infection et aboutit a l’abcedation. Les signes 
cliniques sont pathognomoniques, avec une douleur 
pulsatile et insomniante, pouvant s’accompagner de 
signes regionaux (lymphangite, adenopathies) et 
generaux (fievre). 

L’ evacuation spontanee du pus se fait soit par fistulisa- 
tion a la peau, realisant un mode de guerison aleatoire 
car souvent insuffisant, soit par diffusion en profondeur 
dans des cavites (articulation, gaine synoviale) ou des 
structures fragiles, dont certaines se defendent mal 
contre 1’ infection (tendon, ligament, aponevrose, os ou 
cartilage). 


Abces de la main 

Localisation et evolution 

Collection infectieuse sous-cutanee, 1’ abces siege plus 
souvent a la face dorsale. A ce niveau, la peau y est en effet 
fine, souple, mecaniquement moins resistante au trau- 
matisme que la peau palmaire, et libre de cloisonnement, 
favorisant la diffusion rapide de certaines infections. 

• L’ abces typique se collecte dans les jours suivant une 
plaie en apparence minime du dos de la main. II se traduit 
par une fluctuation purulente, douloureuse, parfois volu- 
mineuse (fig. 1 et 2) et fistulisee en son centre, necessitant 
une mise a plat chirurgicale respectant l’appareil extenseur 
sous-jacent. 

• D’autres localisations cV abces peuvent se voir dans 
les espaces celluleux de la main : 


- le phlegmon de l’espace palmaire median, pretendineux, 
succede en regie a une ampoule infectee, et se caracterise 
par une tumefaction inflammatoire et douloureuse de 
la paume ; 

- le phlegmon commissural fait suite soit a la propagation 
d’un panaris palmaire de la premiere phalange, soit a la 
surinfection d’un kyste d’ inclusion des poils coupes, 
veritable maladie professionnelle des coiffeurs. La 
tumefaction douloureuse de la commissure ecarte 
progressivement les doigts correspondants, avec une 
douleur intense majoree par la pression ; 

- le phlegmon thenarien entraine une tumefaction tres 
douloureuse de la face palmaire de la l re commissure, 
ecartant pouce et index. 

• Dans certains cas , Devolution de V abces se fait selon 

un mode inhabituel qui doit attirer 1’ attention : 

- tumefaction pseudo-tumorale ou abces phlegmoneux 
froid du dos de la main, localisation exceptionnelle de 
la tuberculose des parties molles de la main, avec son 
diagnostic bacteriologique et son traitement anti- 
tuberculeux specifiques ; 

- a 1’ inverse, evolution rapidement extensive et necrotique 
d’une fasciite necrosante, infection a streptocoque 
prenant son origine entre fascia et tissu cellulaire 
sous-cutane, d’une gravite extreme, grevee de 25 % de 
mortalite. La penetration du streptocoque se fait par 
une porte d’entree souvent anodine mais chez un sujet 
fragilise (diabetique, immunodeprime, arteritique, 
toxicomane). Alors que l’examen clinique local est 
initialement pauvre, les douleurs sont paradoxalement 
majeures, et les signes generaux rapidement inquietants, 
avec importante hyperthermie, frissons, hypotension 
pouvant evoluer vers un choc cardiovasculaire, une 
insuffisance respiratoire, hepatique ou renale, puis vers 
la mise en jeu rapide du pronostic vital. Localement, les 
signes cutanes locaux prennent rapidement un aspect 
necrotique, centre sur la lesion originelle dormant une colo- 
ration violacee puis noiratre avec phlyctenes hemorra- 
giques. L’ extension aboutit a un large decollement sous- 
cutane septique, generalement sans lymphangite. En 
1’ absence de traitement adapte rapide, les lesions peuvent 
disseminer a distance et menacer la survie du patient. 




sous-cutanee. 
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Traitement 

Le traitement est une urgence, imposant 1’ intervention 
chirurgicale sous anesthesie generale malgre 1’ alteration 
de l’etat general. Le parage large des lesions avec apo- 
nevrectomie a la demande, prolongee par des aponevro- 
tomies sur les zones encore saines, sera eventuellement 
repete au bloc operatoire pour ne pas etre pris de vitesse 
par 1’ infection. L’ amputation de sauvetage, dans certains 
cas, doit etre envisagee rapidement en cas de «non- 
controle infectieux» si le pronostic vital est engage. Le 
traitement antibiotique parenteral est evidemment 
necessaire en complement efficace de la chirurgie. 
L’ antibiotherapie doit etre large, luttant conjointement 
contre le streptocoque mais aussi contre le staphylocoque 
dore et les anaerobies qui peuvent lui etre associes. 
Enfin, les mesures de reanimation et l’oxygenotherapie 
hyperbare de complement relevent d’une prise en charge 
indispensable en milieu specialise. 

Panaris 

Par definition, on appelle « panaris » L infection primitive 
aigue d’un doigt. Son diagnostic doit etre precoce, permet- 
tant la mise en route rapide d’un traitement adapte (initia- 
lement medical, puis toujours chirurgical au stade de col- 
lection), qui doit permettre d’obtenir la guerison sans 
sequelle. Neglige, il risque en effet d’entrainer des compli- 
cations severes, aux sequelles fonctionnelles importantes. 

Panaris peri- ou sous-ungueal 

Variete la plus frequente, il est localise sur le pourtour 
de l’ongle ou sous celui-ci (fig. 3). La penetration de 
1’ agent infectieux se fait a la faveur d’une breche cutanee 
(lesion de manucure, penetration d’un corps etranger, 
hematome sous-ungueal apres contusion). L’ infection 
debute par une tumefaction inflammatoire douloureuse 
de la region peri-ungueale. A ce stade, le traitement 
medical doit suffire, associant antiseptiques locaux et 


antibiotherapie par voie generale a large spectre, le 
germe le plus souvent en cause etant le staphylocoque 
dore, plus rarement le streptocoque beta-hemolytique et 
les bacteries gram-negatives d’origine digestive. 

L’ absence d’ amelioration nette sous 48 h ou le diagnostic 
d’emblee au stade de collection dont temoigne la douleur 
insomniante et lancinante imposent une veritable excision 
chirurgicale, suivie de cicatrisation dirigee. Le l er panse- 
ment postoperatoire doit confirmer la disparition des 
signes infectieux locaux. 

Autres panaris 

• Le panaris pulpaire , relativement frequent, devient 
rapidement tres douloureux, faisant disparaitre la pseudo- 
fluctuation de la pulpe qui augmente de volume, devient 
chaude, rouge et sous tension (fig. 4). Au stade de col- 
lection, 1’ excision chirurgicale doit etre large, enlevant 
les cloisons conjonctives des logettes pulpaires infectees, 
mais sans entrainer d’ effraction de 1’ articulation ou du 
canal digital tout proches. La localisation du pouce reste 
la plus grave, car la diffusion a 1’ ensemble de la pulpe y 
est plus rapide qu’au niveau des doigts longs. 



V aiguille). 



• Le panaris en « bouton de chemise » est particuliere- 
ment redoute, faisant communiquer un panaris peri- 
ungueal se propageant par un pertuis a la pulpe, qu’il ne 
faudra pas meconnaitre lors de 1’ excision chirurgicale 
(fig. 5). 

• Le panaris du dos de la 2 e phalange est grave car le 
tissu sous-cutane est ici tres mince, favorisant la diffusion 
de 1’ infection, decollant la peau en lui donnant un aspect 
necrotique impressionnant. Le risque est l’atteinte de 
voisinage du tendon extenseur et de 1’ articulation inter- 
phalangienne, avec arthrite par contiguite. 

• Le panaris anthracoide est en realite un furoncle centre 
par l’appareil pileux, generalement superficiel, et res- 
pectant l’appareil extenseur, situe en regie au dos de la 
l re phalange. 
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justifiant une mise a plat dorsale puis palmaire. 

• Le panaris palmaire digital, rare, comporte le risque 
majeur de contamination de la gaine des flechisseurs, 
devant faire rechercher un phlegmon associe qui entrai- 
nerait une douleur a la pression du cul-de-sac proximal. 
II peut egalement diffuser vers la commissure adjacente. 


• Uinoc illation directe 
de la gaine par un agent 
vulnerant (piqure ou plaie 
septique par couteau, 
morsure animale ou 
humaine, plaie par verre 
ou epine vegetale) realise 
une infection primitive 
nette et brutale, apres 
une porte d’entree souvent 
negligee et d’ailleurs 
parfois invisible. 

•La diffusion des germes 
par contiguite a proximite 
d’un foyer infectieux 
evolutif entraine une 
infection secondaire pro- 
gressive d’ evolution plus 
lente, parfois abatardie 
par les antibiotiques. 

Bacteriologie 



Gaines synoviales palmaires 
1 : digito-carpienne externe; 

2 : digitales medianes; 

3 : digito-carpienne interne . 


Phlegmon des gaines digitales 

II correspond nosologiquement a l’infection d’une gaine 
synoviale. II n’est pas rare et reste de pronostic grave, 
impose un diagnostic et un traitement urgent, toujours 
chirurgical, le resultat final etant en rapport direct avec 
le stade evolutif. 

Rappel anatomique 

II existe 3 varietes de gaines synoviales des tendons fle- 
chisseurs (fig. 6) : 

• la gaine digito-carpienne externe ou radiale entourant 
le long flechisseur du pouce (FPL pour flexor pollicis 
longus ) depuis son insertion sur la 2 e phalange jusqu’ a 
son cul-de-sac superieur ou proximal situe au-dessus 
du pli de flexion du poignet ; 

• les gaines digitales des doigts medians prenant nais- 
sance en distal au niveau de la base de la 3 e phalange 
sur F insertion du flechisseur profond, puis remontant 
jusqu ’au niveau de la tete du metacarpien a hauteur du 
pli de flexion palmaire distal ; 

• la gaine digito-carpienne interne ou cubitale siegeant 
de 1’ insertion du flechisseur profond de l’auriculaire 
sur la base de la 3 e phalange jusqu ’a la face anterieure 

a 

du poignet. A ce niveau, gaines digito-carpiennes interne 
et externe sont classiquement separees mais elles peuvent 
communiquer : disposition anatomique expliquant la 
possibility de phlegmon a bascule atteignant successi- 
vement pouce et auriculaire. 

Physiopathologie 

Deux modes de contamination sont a distinguer. 


Les germes le plus souvent rencontres sont, d’abord, le 
staphylocoque dore, puis le streptocoque [3-hemolytique 
du groupe A et les germes gram-negatifs. Mais leur 
association est frequente, de meme que 1’ absence de 
germe, retrouve en culture en cas d’antibiotherapie 
prealable. 

Clinique 

Les signes evocateurs sont parfois frustes et ne deviennent 
evidents qu’au cours de 1’ evolution, necessitant une 
surveillance clinique biquotidienne au moindre doute : 

- la douleur debute en regard de la porte d’entree, puis 
s’etend le long du trajet de la gaine pour en atteindre 
le cul-de-sac proximal ou elle peut alors predominer. 
La seule presence d’une douleur du cul-de-sac, surtout 
a distance d’une porte d’entree (douleur paradoxale), 
est tres evocatrice du diagnostic de phlegmon de la 
gaine ; 

- l’oedeme a predominance palmaire est souvent net ; 

- 1’ extension passive du doigt peut aggraver la douleur, 
de meme que la flexion contre resistance avec, a 1’ extreme, 
une attitude en crochet qui peut etre irreductible dans 
les stades avances. Au debut, il n’ existe cependant 
qu’un discret flessum antalgique, reductible mais tres 
evocateur. Trop tardivement, la disparition de toute 
flexion digitale active signe la rupture tendineuse. 

Evolution 

L’infection d’une gaine digitale passe par trois stades 
evolutifs successifs, dont la description est fonction de 
1’ aspect operatoire de la gaine synoviale et de son contenu. 
• Stade 1 : gaine synoviale distendue, inflammatoire et 
exsudative avec un liquide clair ou louche. A ce stade, la 
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douleur spontanee amene a consulter, l’examen 
reveillant a distance cette douleur par la palpation du 
cul-de-sac proximal de la gaine. 

• Stade 2 : synoviale presentant un aspect congestif et 
granulomateux, contenant un liquide franchement puru- 
lent mais dont l’appareil flechisseur reste intact. Le 
tableau clinique est des lors typique, associant une douleur 
vive, pulsatile, insomniante, et rapidement une attitude 
en crochet du doigt. Toute tentative de reduction de ce 
crochet ou de pression du cul-de-sac reveille une douleur 
tragante dessinant le trajet de la gaine. Le doigt est oede- 
matie, s’accompagnant eventuellement d’une lymphangite 
antebrachiale avec adenopathie et de signes generaux 
avec fievre. 

• Stade 3 : necrose infectieuse avec sequestration tendi- 
neuse, justifiant 1’ excision chirurgicale de l’appareil 
flechisseur et posant le probleme de la reconstruction 
ulterieure de celui-ci. 

Traitement 

La simple evocation du diagnostic impose la recherche 
d’une porte d’ entree parfois minime, puis une intervention 
chirurgicale rapide. Celle-ci doit exciser la porte d’ entree 
meme si la cicatrice est propre, agrandir la voie d’abord 
de part et d’ autre pour inspecter la gaine synoviale alentour, 
pratiquer les prelevements bacteriologiques et exciser le 
tissu synovial suspect. 

La conduite a tenir est des lors fonction de 1’ aspect du 
liquide synovial et du canal digital : 

• en cas de liquide clair ou louche (stade 1), on peut se 
contenter d’un lavage abondant du canal digital au 
serum physiologique, a l’aide d’un petit catheter introduit 
dans chaque cul-de-sac et lavant toujours du « propre 
vers le sale» (fig. 7). Les pansements sont changes 
tous les jours, autorisant, des la disparition des douleurs, 
la mobilisation des doigts ; 

• en cas de liquide purulent (stade 2), l’abord est etendu 
pour explorer le trajet complet de la gaine, exciser 
toutes les zones pathologiques du canal digital, et 
laver abondamment celui-ci. Si toute la synoviale est 
pathologique, celle-ci est excisee dans sa totalite, res- 
pectant seulement les poulies du canal digital. La dis- 
parition des signes infectieux et des douleurs doit auto- 
riser rapidement le debut de la reeducation, du fait du 
caractere tres enraidissant d’une synovectomie elargie ; 

• la deterioration infectieuse des tendons flechisseurs 
(stade 3) est de pronostic tres severe, correspondant a 
un diagnostic tardif ou a un traitement chirurgical 
iteratif. Le traitement obeit aux principes du « coupe- 
feu », imposant d’exciser la totalite du canal digital et 
de son contenu. La recherche d’une extension articulaire 
ou osseuse reste indispensable et doit etre traitee dans 
le meme temps. L’ ensemble de l’incision est laisse 
ouverte pour obtenir la cicatrisation de fagon dirigee. 
Ulterieurement, tres a distance des phenomenes infec- 
tieux, se posera le difficile probleme de la reconstruction 
tendineuse par greffe en un ou deux temps, au resultat 
fonctionnel souvent modeste. 



La prescription des antibiotiques des les prelevements 
bacteriologiques effectues reste logique, de fagon syste- 
matique en cas d’ extension regionale (lymphangite, ade- 
nopathie satellite) ou generale (fievre, frissons), ainsi 
qu’au decours d’une morsure animale pour prevenir une 
pasteurellose. ■ 


Pour en savoir plus - 

Bleton R, Oberlin C, Alnot JY, Fichelle A, Castre J. Les fasciites 

\ 

necrosantes du membre superieur : A propos de 12 cas. Ann Chir 
Main 1991, I 10,219-29. 

Ebelin M. Infections de la main. Monographie du GEM. Paris : 
Expansion Scientifique, 1998 : n° 25. 

Michon J. Le phlegmon des gaines.Ann Chir 1 974 ; 28 : 277-88. 
Vilain R. Petite chirurgie. Paris : Flammarion Medecine Sciences, 1 983. 


Points Forts a retenir 


• Motif frequent de consultation d’urgence, 

le diagnostic et surtout l’indication chirurgicale 
conditionnent le pronostic des infections 
de la main, la premiere mise a plat 
et la surveillance postoperatoire restant 
les seuls garants de la guerison du patient. 

• L’ infection du tissu sous-cutane (cellulite) peut 
gagner par contigui'te les elements sous-jacents, 
aponevrose (fasciite) et muscle (myosite). 
Diffusion et evolution necrotique gangreneuse 
de la suppuration peuvent mettre en jeu 

le pronostic vital, constituant une urgence 
medico-chirurgicale. Virulence microbienne 
et affaiblissement pathologique de la resistance 
de l’hote par immunodepression 
en conditionnent le pronostic. 
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Infection des parties molles 
en dehors de la main 


Cellulite sans necrose ni gangrene 

Elle se traduit par un placard inflam matoi re, rouge en son centre et 
entoure d’une zone oedemateuse mal limitee, s’accompagnant d’une 
lymphangite avec adenopathie regionale, et evoluant rapidement 
parallelement a I’alteration de I’etat general : temperature elevee en 
clocher, inappetence, douleur importante, leucocytose elevee. Les 
germes en cause peuvent etre : Haemophilus influenzae, staphylocoque, 
streptocoque ou pneumocoque. 

La cellulite de la face peut avoir une porte d’entree muqueuse (ORL, 
respiratoire ou dentaire). Certaines localisations voient leur pronostic 
aggrave par leur topographie, telle que le cou, le plancher de la 
bouche ou le pelvis. Avant le stade de collection, qui serait alors 
Pindication d’une mise a plat chirurgicale, revolution doit etre favorable 
sous traitement medical intraveineux. 

Cellulite necrosante 

En principe due au streptocoque beta-hemolytique du groupe A, 
sa diffusion necrotique gagne le tissu sous-cutane et I’aponevrose, 
mais respecte le muscle sous-jacent. 

La cellulite ou fasciite necrosante se presente comme un erysipele 
d’un membre (plus souvent la jambe) s’aggravant rapidement par des 
placards ecchymotiques violaces, voire cyaniques ou grisatres, sans 
crepitation mais s’accompagnant d’une alteration de I’etat general. 
La large et urgente mise a plat chirurgicale est imperative, associee a 
une antibiotherapie parenterale (penicilline). 

Cellulite gangreneuse 

On distingue classiquement la gangrene gazeuse due au Clostridium 
perfringens saprophyte des muqueuses, et la cellulite synergistique, 
infection mixte et polymicrobienne associant des germes aerobies et 
anaerobies (8 actero'ides, streptocoque anaerobie, cocci gram-negatifs). 
Le plus souvent, I’infection a une origine endogene : effraction cutanee 
ou muqueuse (point d’injection, ulcere arteritique, plaie negligee du 
diabetique, fistule anale...). Certaines modifications locales favorisant 
I’anaerobiose, et une diminution des defenses de I’hote rendent alors 
pathogenes certains germes saprophytes. La gangrene gazeuse post- 
traumatique (fracture ouverte avec delabrement des parties molles, 


plaie de guerre contuse) a largement regresse depuis I’antibiotherapie 
preventive. II faut savoir depister la rare gangrene postoperatoire, 
apres chirurgie digestive, gynecologique, bucco-pharyngienne ou vascu- 
laire (amputation du diabetique), voire orthopedique (meniscectomie). 
Par definition, la cellulite gangreneuse realise I’infection aigue des par- 
ties molles par des germes producteurs de gaz. Les signes locaux 
apparaissent rapidement apres la contamination, associant un placard 
cellulitique fait de plages grisatres et de phlyctenes laissant s’exsuder 
un liquide brunatre, placard deborde par un oedeme important. La 
progression des signes locaux est rapide, s’accompagnant d’une crepitation 
«neigeuse» (signe tardif) et d’une odeur nauseabonde. Parallelement, 
les signes generaux sont caracterises par leur gravite : hyperthermie 
franche avec frissons, alteration de I’etat general, voire troubles de la 
conscience, choc septique, insuffisance renale, hepatique et (ou) 
respiratoire. 

Le diagnostic de cellulite gangreneuse est clinique, suffisant pour 
mettre d’emblee en route le traitement d’urgence. La radiographie 
standard peut reveler la presence de gaz dans les parties molles. Le 
scanner, s’il est realisable sans retarder le traitement, permet 
d’evaluer I’extension de I’infection, en particulier dans les localisations 
cervicale ou perineale (gangrene de Fournier). 

Les prelevements bacteriologiques identifieront a posteriori les 
germes, permettant d’adapter le traitement antibiotique deja instaure 
: hemocultures (rarement positives), prelevements locaux en urgence 
et peroperatoires. Le tres mauvais pronostic de la gangrene gazeuse 
(mortalite elevee, sequelles lourdes) justifie une hospitalisation 
d’urgence en reanimation medico-chirurgicale assurant : 

- la prise en charge des fonctions vitales ; 

- une antibiotherapie parenterale ; 

- la mise a plat chirurgicale initiale excisant tous les tissus necroses, 
sans chercher a etre conservateur pour les zones douteuses, drai- 
nant les regions declives et laissant la plaie operatoire largement 
ouverte. Les pansements sont ensuite realises quotidiennement au 
bloc operatoire pour complement d’excision, jusqu’a I’amelioration 
des signes locaux et generaux. En cas devolution locale ou generale 
defavorable, I’amputation d’un membre peut s’averer necessaire 
pour le pronostic vital ; 

- I’oxygenotherapie hyperbare : son principe est I’augmentation tres 
importante de la quantite d’oxygene dissout dans le sang, utilise 
pour son action bactericide sur les germes anaerobies. Les indications 
et la «posologie» de ce traitement restent encore controversies, 
ne devant pas retarder le traitement chirurgical et la prise en charge 
en reanimation. Elle est realisee pendant la phase initiale toutes les 
8 a 12 heures pendant 3 a 4 jours, a 3 atmospheres (atm) et sous 
oxygene pur. 
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